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RESUMEN: 
El presente trabajo describe dos casos clínicos llevados a cabo en el servicio de prácticas de 
la Universidad de Zaragoza. Se pretende describir el proceso de diagnóstico, pronóstico y 
plan de tratamiento contemplando todas las opciones terapéuticas posibles.  
El primer caso (4372), se trata de una mujer de 63 años que presenta edentulismo parcial y 
demanda rehabilitación funcional y estética de la cavidad oral.  
El segundo caso (3982), se trata de un varón de 41 años, fumador que presenta enfermedad 
periodontal y demanda su tratamiento, así como el restablecimiento de la estética y función 
de la cavidad oral. 
A lo largo del trabajo se razonará el tratamiento ideal para cada uno de ellos, utilizando para 
ello una búsqueda bibliográfica minuciosa. 
Palabras clave: Reacciones liquenoides orales, Níquel, Prótesis parcial fija, Enfermedad 
periodontal, Retratamiento endodóntico, Tabaco. 
ABSTRACT: 
The present work describes two clinical cases carried out in the practice service of the 
University of Zaragoza. It is intended to describe the process of diagnosis, prognosis and 
treatment plan contemplating all possible therapeutic options. 
The first case (4372), is a 63 year old woman who presents partial edentulism and demands 
functional and aesthetic rehabilitation of the oral cavity. 
The second case (3982), is a 41 year old man, smoker who presents periodontal disease, and 
demands its treatment, as well as the restoration of the aesthetics and function of the oral 
cavity. 
Throughout the work, the ideal treatment for each of them will be reasoned, using a thorough 
bibliographic search. 
Key words: Oral lichenoid reactions, Nickel, Fixed partial denture, Periodontal disease, 
endodontic retreatment, Tobacco
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1.INTRODUCCIÓN 
La Odontología, es una especialidad del área de las Ciencias de la Salud, encargada del 
Diagnóstico, Prevención y Tratamiento de las enfermedades del Aparato Estomatognático. 1 
La salud bucodental es mucho más que la salud dental o una bonita sonrisa. La boca es el 
espejo del cuerpo y frecuentemente refleja signos de enfermedades sistémicas. El examen 
intraoral puede revelar hábitos no saludables o deficientes tales como el consumo de tabaco 
o alcohol. Algunas lesiones orales pueden ser el primer signo de algunas patologías y los 
cambios en la apariencia de los dientes, pueden indicarnos graves problemas alimenticios. 
Muchas enfermedades sistémicas incrementan el riesgo de enfermedades bucodentales, 
como el incremento del riesgo de enfermedades periodontales en pacientes diabéticos. De la 
misma forma, una salud oral deficiente afecta a un número de procesos generales, así como 
al manejo de estas. 2 
Por lo tanto, la salud bucodental y la salud general están íntimamente relacionadas y deben 
ser consideradas de forma integral, por lo que el odontólogo adquiere una imagen como 
especialista de una de las ciencias de la salud y no como un simple restaurador de problemas 
que afectan a los dientes. Con el fin de proporcionar un servicio integral, debemos realizar 
una historia clínica que nos permita conocer al paciente en todos sus aspectos: social, médico 
y dental. De esta manera, una historia clínica completa, una exploración minuciosa, un 
diagnóstico correcto y un plan de tratamiento adecuado serán la base común previa a 
cualquier actuación en el área bucodental. 3,4 
En 1990, la Organización Mundial de la Salud informó que sólo una de cada 10 personas tiene 
la totalidad de sus dientes sanos y obturados. La caries dental constituye una enfermedad de 
carácter universal, manifiesta su ataque desde el primer año de vida, afecta más o menos al 
91% de la población mayor de cinco años y es más frecuente entre las personas de cinco a 
14 años. Así mismo las enfermedades periodontales ocurren con frecuencia en personas de 
mayor edad; sin embargo, junto con la caries constituyen problemas graves de salud, no sólo 
por la pérdida dentaria y la reabsorción ósea, si no por las complicaciones sistémicas 
generadas. Lo más importante de estas patologías es que se pueden evitar, mediante la 
odontología conservadora. 2 
La odontología conservadora es la disciplina que enseña a prevenir, diagnosticar y curar 
enfermedades, así como a restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que puede sufrir un 
diente para devolver su forma, estética y función dentro del aparato masticatorio y en armonía 
con los tejidos adyacentes. Además de conocimientos técnicos, ya que la clínica exige un gran 
dominio de la biología, fisiología, farmacología y toda otra disciplina relacionada con la 
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curación de las enfermedades. Cabe esperar que en el futuro la prevención desempeñe cada 
vez un papel mayor. 5 
En este trabajo de fin de grado se reportan dos casos clínicos, de paciente adultos, ambos 
acudieron al Servicio de Prácticas Odontológicas de la Universidad de Zaragoza. La falta de 
prevención ha jugado un papel importante en el deterioro de la cavidad oral de estos 
pacientes, por lo que es necesario instaurar un tratamiento multidisciplinar para restablecer 
su salud bucal. Basándonos en la evidencia científica, se realiza el diagnóstico, pronóstico y 
plan de tratamiento de un modo individualizado. Además, todo tratamiento se ha realizado 
previa información a los pacientes sobre todas las posibles complicaciones o situaciones que 
pueden ocurrir, tanto en el tratamiento como en el postoperatorio y se hizo firmar los oportunos 
consentimiento informados para los diferentes tratamientos. Anexo 1 
2. OBJETIVOS  
El principal objetivo de este trabajo de fin de grado es demostrar los conocimientos y 
competencias adquiridas durante nuestra formación universitaria,  
Como objetivos secundarios, se debe conseguir:  
− Adquirir conocimientos del método científico.  
− Realizar una anamnesis exhaustiva de los casos que se presentan, con las exploraciones 
extraorales e intraorales, alcanzar un diagnóstico correcto y plantear las opciones de 
tratamiento más adecuadas para cada paciente.  
− Comprender la relación de las diferentes afecciones y condiciones del paciente, ya que 
pueden hacer más difícil e incluso limitar que se lleve a cabo el tratamiento odontológico 
ideal, y que el pronóstico sea menos favorable 
− Planificar multidisciplinariamente el tratamiento integral del paciente.  
3.1 CASO CLÍNICO I. NHC (4372) 
3.1.1 ANAMNESIS:  
Datos de filiación: Paciente mujer de 63 años, 74 kg de peso y 1,62 cm de altura. Nacida 
en Aguas Huesca y de ocupación ama de casa. 
Motivo de la consulta: Acude al servicio de Prácticas Odontológicas de la universidad de 
Zaragoza por primera vez el día 4 de diciembre de 2017 (NHC:4372). La paciente refiere: 
“dolor en toda la boca, con lesiones que le dificultan comer” 
Antecedentes familiares: No refiere antecedentes médicos ni odontológicos de interés.  
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Antecedentes médicos generales: Menciona que en 2004 y 2009 le realizaron una 
artrodesis de la L3 y L4 por presentar degeneración discal. En marzo de 2015 le realizaron 
una cirugía de cáncer de mama y fue sometida a quimioterapia durante 5 meses, dicho 
tratamiento finalizo en agosto de 2015. Presenta migraña, hipotiroidismo, hipercolesterolemia, 
insomnio y alergia al molibdeno, níquel (Ni). Anexo 1, figura 7 
Fármacos actuales:  
PATOLOGÍA FÁRMACO Y TOMA PPIO ACTIVO 
 
Degeneración discal 
Pregabalina 75mg/día (GABA) (ácido (S)-3- (aminometil)-
5-metilhexanoico) 
Enanplus 75mg/día Hidrocloruro de tramadol y 
dexketoprofeno 
Diliban 75/650mg/1cada 8 h Tramadol+ Paracetamol 
Migraña Zonegran 100mg/día Zonisamida 
Hipotiroidismo Eutirox 75mg/día Euritox 
Hipercolesterol Cardyl 10 mg/día.  Atorvastatina 
Protector gástrico. Nexium mups 20mg/día Esomeprazol 
 
Hábitos: No es fumadora, ni consumidora de estupefaciente. A nivel Odontológico presenta 
una buena higiene, refiere cepillarse dos veces al día con cepillo manual e interproximales y 
emplea colutorios sin alcohol. 
Antecedentes Odontológicos: En 2012 le diagnosticaron una mucositis crónica de transición 
y una lesión compactible con diferentes procesos mucoso incluyendo enfermedad liquenoide 
oral y penfigoide mucoso. En 2013 fue diagnosticada de alergia a níquel, por lo que 
procedieron a retirarle la prótesis parcial fija (PPF) de metal porcelana que llevaba en el 
segundo cuadrante y la prótesis parcial removible (PPR) de estructura metálica que llevaba 
en la arcada inferior, aunque continúa llevando PPF de metal cerámica en el 1.3-1.5 y 2.1-2.2. 
Anexo 1, figura 8 
3.1.2 EXPLORACIÓN EXTRAORAL 
Exploración ganglionar cervical: No se detectan hallazgos clínicos de las cadenas 
ganglionares. No se aprecian asimetrías a nivel submaxilar ni parotídeo. En la exploración 
cervical tampoco se objetivan alteraciones, pues los ejercicios realizados son superados sin 
sintomatología. 
Muscular: No hay presencia de dolor al realizar palpación muscular, implicando al músculo 
temporal, masetero, esternocleidomastoideo y cervicales posteriores, ni al accionar los puntos 
gatillos.  
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Glándulas salivares: No se detectan hallazgos patológicos de las glándulas sublingual, 
submaxilar y parótida. 
Exploración de la ATM: No se detectan ruidos articulares ni dolor a la palpación. Tampoco 
existe desviación en apertura ni cierre ni ninguna limitación. El valor de apertura cómoda es 
de 38 mm y de apertura máxima, 42mm. Anexo 2, figura 1 
Análisis facial, según Fradeani 6 
a) Plano Frontal. Anexo 2, figura 2 
o Existe simetría vertical debido a que las líneas de referencia horizontal (plano 
Ophriac, plano interpupilar y el plano intercomisural) son paralelas entre sí. 
o Existe simetría horizontal, tanto en sonrisa como en reposo, la línea media facial está 
centrada. 
o Proporciones faciales: El tercio superior esta ligeramente disminuido. La Regla de 
los quintos faciales no se cumple, el ángulo interno de los ojos no coincide con el ala 
de la nariz.  
b) Plano lateral. Anexo 2, figura 3 
o Para el ángulo de perfil obtenemos un valor 173º, que nos indica un perfil facial 
normal. 
o El ángulo nasolabial es de 103º lo que nos indica un perfil normal. 
o El ángulo mentolabial está disminuido es de 118º 
o El labio superior se sitúa a 4mm la línea E, mientras que el labio inferior se sitúa a 
2mm, es decir que ambos labios se encuentran bien posicionados. 
3.1.3 EXPLORACIÓN INTRAORAL 
Análisis de los tejidos blandos. Anexo 2, figura 4 
Se observa una zona atrófica, eritematosa, con una ulceración central de unos 5 mm, en la 
mucosa yugal del lado derecho.  La lesión se encuentra bordeada por estrías finas de color 
blanco, que se extiende desde distal del diente 1.3 hasta distal del 1.5, con límites definidos y 
bordes ligeramente prominentes, de aproximadamente 3,5 cm de diámetro, de forma 
alargada. El resto de la exploración de los tejidos blandos es normal. 
Análisis periodontal. Anexo 2, figura 5 
La encía presenta un biotipo fino, con áreas eritematosas extensas en vestibular del 2.1, 
2.2,1.3,1.4,1.5, con una distribución irregular. Estas áreas se corresponden a los prótesis fijas 
que lleva la paciente con aleaciones de Ni. Estas lesiones son sintomáticas, produciendo 
escozor especialmente al contacto con alimentos ácidos o salados. La enfermedad cursa en 
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forma de brotes de mayor actividad inflamatoria. Se sospecha que estas lesiones pueden ser 
compatibles con una gingivitis descamativa. Además, la encía de la arcada inferior se observa 
una inflamación gingival y un aumento en la tendencia del sangrado al sondaje. 
Periodontograma. Anexo 2, figura 6 
Nivel de higiene oral. Anexo 2, figura 7, Anexo 2, tabla1 
o Índice O’leary: 
𝟐𝟔
𝟕𝟐
= 𝟑𝟔, 𝟏𝟏% que nos indica una escasa higiene oral deficiente. 
a) Inflamación y sangrado: Anexo 2, tabla2 
o Índice de sangrado gingival de Lindhe 1965:
𝟐𝟖
𝟏𝟎𝟖
= 𝟑𝟖, 𝟖𝟖% que nos indica una escasa 
inflamación gingival. 
b) Sondaje periodontal. Anexo 2, tabla3 
o PS: 99,07% ≤3mm, 0,92% entre 4-6mm, 0% ≥ 7mm 
o NI: 80,55% ≤3mm, 19,45% entre 4-6mm, 0% ≥ 7mm 
c) Recesiones. Anexo 2, tabla 4. Anexo 2, tabla 5 
o 65,74%=0mm, 34,26%≤3mm, 0% entre 4-6mm, 0% ≥ 7mm 
d) Afectación de furca 
o Movilidad grado I: Dientes 41, 31,2.7 
o No presenta afectación furcal. 
Análisis dental. Odontograma Anexo 2, figura 8 
a) Ausencias: 1.8,1.7,1.6,1.4,2.2,2.5,2.6,2.8,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8 
b) Presencias:1.5,1.3,1.2,1.1,2.1,2.3,2.4,2.7,3.1,3.2,3.3,3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5 
c) Patología cariosa: 2.1,1.3,1.2 
d) Obturaciones previas: Dientes 1.2 (D), 2.3 (D), 2.4(M y O), 4.5(M, D) 
e) Tratamiento de conductos previos: Diente (2.4) 
f) Facetas de desgaste: en el sector anteroinferior (4.5-3.3) 
g) Prótesis: presenta una PPF de MP de 1.3-1.5 con pilares en ambos dientes y póntico en 
1.4, y otra de 2.1 a 2.2, con pilar en el 2.1 y póntico en el 2.2. 
h) Placa: visible  
Análisis oclusal 
a) Curva de Spee: No valorable por ausencia del sector posterior 
b) Curva de Wilson: No valorable por ausencia del sector posterior 
c) Línea media: superior coincidente e inferior desviada 2 mm a la derecha.  
d) Análisis en el plano vertical: Sobremordida de 2 mm y mordida borde a borde del 41. 
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e) Análisis en el plano transversal: No es valorable.  
f) Análisis en el plano sagital:  
o Resalte: Normal de 2mm, a excepción del 4.1 con un resalte de 0 
o Clase canina: clase I derecha e izquierda.  
o Clase molar: no es valorable.  
i) Análisis de la arcada:  
o Forma de arcada: Tanto la superior como la inferior tienen forma oval.  
o Relación del hueso basal con el hueso alveolar: tanto la arcada superior como 
la inferior guardan simetría y armonía con su hueso basal. 
3.1.4 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
a) Radiografías  
Ortopantomografía: Se realizó una ortopantomografía, donde se confirmó la ausencia de 
los dientes 1.8,1.7,1.6,1.4,2.2,2.5,2.6,2.8,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8; PPF de MP 1.3-15 con 
pilares en ambos dientes y póntico 1.4 y 21-22 con pilar en 21 y póntico 2.2; tratamiento 
de conductos en el 2.4; lesión periapical en el 2.4. Anexo 2, figura 9 
Series periapicales:  Se realizan 9 radiografías, de utilidad para ver la pérdida ósea y 
poder confirmar las lesiones cariosas y tratamientos previos. Anexo 2, figura 10 
b) Tomografía computarizada con haz de cono (CBCT): Anexo 2, figura 11 
Las imágenes capturadas por CBCT ofrecen el potencial de planificar el tratamiento más 
indicado puesto que las estructuras anatómicas están reproducidas en su forma y tamaño 
verdadero.7,8 En algunos estudios se ha encontrado una mayor aproximación entre la 
pérdida ósea medida con CBCT y la pérdida ósea real, lo que permite la visualización del 
implante en los tres planos del espacio.9 En cuanto a futuras rehabilitaciones protésicas 
mediante implantes, podemos observar un déficit óseo vertical y horizontal en los sectores 
posteriores del maxilar superior, debido a la atrofia alveolar y a nivel mandibular 
observamos que hay poca   altura del reborde alveolar y una gran proximidad al canal del 
nervio dentario inferior. Así mismo se observo una lesión periapical en el 2.4 por falta de 
obturación de un conducto. 
c) Modelos de escayola. Anexo 2, figura 12 
Se realizo un análisis de los modelos superior e inferior por separado, para obtener una 
visión más directa de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma de las arcadas y de la 
bóveda palatina, también se analizó la relación céntrica montando los modelos en un 
articulador semiajustable de tipo Arcon (programado con una ITC de 30º y un ángulo de 
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Bennet de 15º al tratarse de una oclusión estables), confirmándose todo lo visto en el 
análisis intraoral. 
d) Fotografías. Anexo 2, figura 13 Las fotografías extraorales en este caso nos sirven para 
elaborar el análisis estético y las Intraorales para registrar el caso y complementar la 
exploración intraoral.  Anexo 2, figura 14 
e) Prueba del signo de Nikolsky.   Anexo 2, figura 15 
Durante la exploración se realiza la prueba de Nikolsky; Para llevarla a cabo cogemos el 
eyector y lo cubrimos con una gasa y a continuación frotamos en el borde de un área 
gingival no afectada. El signo positivo de Nikolsky, es un signo clínico dermatológico 
caracterizado por el desprendimiento de las capas superficiales de la piel que se 
desprenden de las capas inferiores cuando se frotan ligeramente.10 En el penfigoide de la 
membrana mucosa es característico un signo positivo de Nikolsky.11 
f) Pruebas de vitalidad pulpar y PS. Anexo 2, figura 16 
Se realizan en el 2.4 para valorar la necesidad de un retratamiento de conductos no 
quirúrgico. Sondaje vestibular(M-D) 2-2-2 y palatino (M-D) 3-3-2, la percusión vertical (++), 
Percusión lateral (+), Palpación al fondo del vestíbulo (-)  
3.1.5 DIAGNÓSTICO 
a) Diagnóstico Médico: Anexo 1, figura 9 
Paciente Asa II, con enfermedad sistémicas leve, controlada y no incapacitante 
(hipotiroidismo, e hipercolesterolemia controlado y enfermedad degenerativa discal). 12 En 
cuanto a las características clínicas de la lesión de la mucosa yugal derecha, esta podría 
ser compatibles con liquen plano oral (LPO) erosivo, salvo que en la paciente se presenta 
de forma unilateral y asimétrica y en el LPO suelen ser bilaterales y simétricas en el 85% 
de los casos. 11,13 Para algunos autores la distribución bilateral y su disposición más o 
menos simétrica se considera un criterio clínico diagnóstico de LPO. 13,14 
Por otro lado, el penfigoide de las membranas mucosas (PMM), puede imitar clínicamente 
al LPO erosivo, afecta sobre todo mucosa oral y ocular. Las lesiones oculares aparecen en 
un 37% de los pacientes con PMM oral. en la cavidad oral la localización más frecuente es 
la encía y el paladar, siendo característica la manifestación clínica de GD. Existe signo de 
Nikolsky positivo, provocándose la formación de ampollas con la presión. 13,15 
La GD no aparece exclusivamente en el PMM, ya que otros procesos como LPO, LLO, y 
pénfigo vulgar (PV) también pueden mostrar afectación gingival, así como la dermatitis 
herpetiforme, la enfermedad por depósito lineal IgA, el eritema multiforme, o la 
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epidermólisis bullosa. En ellos el estudio clínico exhaustivo unido al estudio histopatológico 
y de inmunofluorescencia directa son fundamentales para concretar de que enfermedad se 
trata.16 
Dados los antecedentes de la paciente, que no presenta lesiones oculares, ni lesiones en 
la piel o en otras mucosas y que la prueba de Nikolsky es negativa, se cree que presenta 
lesiones liquenoides orales asociadas a la sensibilidad por el Ni, aleación presente en la 
PPF que presenta en boca. Se observa una asociación clínica entre las lesiones de la encía 
y la mucosa yugal con las PPF. No es posible realizar un diagnóstico preciso mediante 
pruebas histológicas de este tipo de lesiones pues los hallazgos podrían ser muy similares 
los encontrados en el LPO y otras LLO.  13 
b) Diagnóstico oclusal:  
Mantiene su dimensión vertical sin alteración, a pesar de la perdida de los sectores 
posteriores de las arcadas. Aunque sí se puede observar un mayor trauma oclusal y 
desgaste por atricción en los dientes anteroinferiores, lo que ha generado una movilidad 
grado I de los dientes 4.1, 3.1 y 2.7. 
c) Diagnóstico periodontal 
La paciente, presenta alteraciones periodontales por gingivitis no inducida por placa. 
g) Diagnóstico dental:  
o Presenta edentulismo parcial (clase Kennedy II modificación 3 en la arcada superior y 
es una clase Kennedy I en la arcada inferior). Con ausencias 
1.8,1.7,1.6,1.4,2.2,2.5,2.6,2.7,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8), la forma de ambas arcadas es 
ovaladas. Anexo 2, figura 25 
o Mediante la clínica y pruebas radiológicas se le diagnosticaron 3 caries en el 
2.1,1.3,1.2. 
o Lesión periapical aguda en el 2.4. 
o Pérdida ósea en tramos edéntulos superiores e inferiores, de clase III, según los 
criterios de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983). 
o Prótesis fija MP con pilares en dientes 13 y 15, y pónticos en 14 y otra con pilar en el 
2.1 y póntico en el 2.2 
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3.1.6 PRONÓSTICO 
a) Pronóstico general 
Puede ser bueno ya que la paciente presenta un estado de higiene oral aceptable y es 
colaboradora. Además, diferentes estudios estiman que la curación clínica de las lesiones 
intraorales por alergia de contacto tras la eliminación de los alérgenos oscila entre el 48 y el 
95%. 17 En relación al retratamiento de conductos no quirúrgico (RC), en la revisión de Kang 
y cols, este procedimiento presentaba una tasa de éxito del 80%, y la microcirugía endodóntica 
una tasa de éxito del 92% 
c) Pronóstico individual 
Pronóstico dental individual Se emplea la clasificación de Cabello y cols. (2005), cuyo 
esquema conceptual se basa en los criterios de la Universidad de Berna (Suiza).18 
 
3.1.7 OPCIONES TERAPÉUTICAS  
En base al diagnóstico realizado y teniendo en cuenta tanto el pronóstico general del caso 




− Motivación y educación al paciente 
− Adiestramiento personalizado en el manejo del cepillo eléctrico, cepillos 
interproximales, pastas dentales, colutorios e irrigadores. 
− Control de la placa bacteriana por medio de tartrectomía supragingival 
ultrasónica y eliminación de factores retentivos. 
− Recomendación individualizada de cepillo con filamentos suaves, pastas 
dentales y colutorios. 
− Obturación del 2.1,1.3,1.2  
− Ortodoncia para alinear los dientes de la arcada inferior. 
CLASIFICACIÓN DE CABELLO Y COL (2005) BASADA EN LA UNIVERSIDAD DE BERNA 




No presentan características para 
clasificarlos en el resto de los pronósticos 
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− Lesión 
periapical en el 
24. 
Opción 1: Retratamiento endodóntico 
Opción 2: Cirugía periapical 











Arcada superior Arcada inferior 
PPF dentosoportada MP 
2.1-2.2 (pilar 2.1 y póntico 2.2) 
1.3- 1.5(pilar 1.3-1.5 y póntico 1.4)  
 
PPR con estructura de titanio 
• 2.5,2.6,1.6,1.7, 3.6,4.6, 
4.7 con retenedores en 






PPF sin metal (Disilicato o 
Circonio) 
• Pilares 2.1, 2.3, 1.1, 1.2, 
1.3, 1.5.  con pónticos 2.2 
y 1.4  
 
PPR acrílico 
• 2.5,2.6,1.6,1.7 y 
3.6,4.6,4.7 con 
retenedores en 
2.4,2.7,1.5,3.5 y 4.5 (de 





PPF sin metal (Disilicato o 
Circonio) 
• 2.1, 2.3, 1.1, 1.2, 1.3, 1.5. 
con pónticos 2.2 y 1.4 
Implantes para sustituir:  
• 2.5, 2.6,1.6,1.7 
PPFI con coronas sin metal 
−  3,6, 3.7, 4.6,4.7  
 
Férula tipo Michigan al final del tratamiento 
Fase de 
mantenimiento 
− Controles periódicos  
− Refuerzo en instrucciones de higiene y motivación 
 
3.1.8 TRATAMIENTO REALIZADO 
 






− Se dan instrucciones y motivación en higiene oral (técnica de Bass y uso 
de seda dental y de cepillos interproximales) con ayuda del revelador de 
placa. Se realiza también la tartrectomía supragingival 
− Aplicación de anestesia tópica con benzocaína, anestesia infiltrativa con 
articaína 1:200.000  
− Se realiza la obturación de 1.1 y 1.2, previa eliminación de caries 
− Se deriva al máster de endodoncia para el retratamiento del 2.4 















− Se retiran PPF 
− Se obtura el 2.1, previa eliminación de caries 
− Se realiza la preparación dentaria del 1.1, 1.2, 1.3  
Tercera sesión 
− Se realiza un retallado del 1.3,1.5, 2.1 Anexo 2, figura 17 
− Toman de impresiones definitivas: se decide emplear siliconas de adición 
ya que logran la mayor precisión, presentan una gran reproducción de 
detalle y una gran estabilidad dimensional. 58 Anexo 2, figura 18 
− Se emplea la técnica de doble impresión ya que es la técnica más 
recomendada para la toma de impresiones en prótesis fija.58 
− Para el desplazamiento gingival empleamos la técnica de doble hilo, 
realizada con hilo 000 y 0. 59,60 
− Se cementa el provisional directo con IRM Anexo 2, figura 19 
Cuarta sesión 
− Se levanta el provisional directo y se comprueba el estado de la encía y 
de la mucosa yugal. 
− Se ajusta la oclusión del provisional indirecto y se cementa con IRM.  
− Se realiza un análisis funcional y estético  
− Se habla con el protésico para realizar modificaciones. 
− Toma de color: A2 de base. Maquillaje del tercio cervical y medio con A3 
Quinta sesión 
− Se comprueba la mucosa yugal y la encía 
− Prueba de las estructuras libres de metal (Disilicato) Anexo 2, figura 20 
Sexta sesión 
− Prueba del bizcocho: En ella valoramos el ajuste de la terminación, la 
forma, el color, la angulación, el punto de contacto, oclusión y fonación.  
− Se toma una impresión de arrastre para ajustar el cuello de los pónticos 
Séptima sesión 
− Prueba de bizcocho: La realizamos igual que en la anterior prueba de 
bizcocho. 
− Se toma una impresión de arrastre para ajustar el cuello de los pónticos. 
Anexo 2, figura 21 
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Octava sesión 
− Cementado definitivo de la PPF con composite de cementación 
autoadhesivo, autopolimerizable con opción de fotopolimerización 
(SpeedCEM® Plus) Anexo 2, figura 22 
− Ajuste de oclusión y fotografías extraorales Anexo 2, figura 23 
Decima sesión 
− Retratamiento de conductos del 2.4  
 
En cada una de las sesiones vamos comprobando el estado de las mucosas y de los rebordes 
alveolares. Se ha visto una notable mejoría a partir de la tercera semana, donde la paciente refiere 
no sentir ardor, ni dolor.  Anexo 2, figura 24 
 
4.1 DISCUSIÓN CASO CLÍNICO I. NHC (4372) 
REACCIÓN LIQUENOIDES POR CONTACTO 
En la actualidad, las reacciones alérgicas de contacto intraoral continúan siendo entidades 
difíciles de diagnosticar y diferenciar de otras patologías que pueden ocurrir en la mucosa 
oral. Estas reacciones se atribuyen con frecuencia a materiales de uso odontológico. La 
incidencia de hipersensibilidad a los materiales de uso dental parece escasa, aunque cada 
vez son más las referencias en la literatura médica y odontológica a este tipo de reacciones. 
La gran mayoría de las reacciones alérgicas a los materiales de uso odontológico 
corresponden a reacciones de hipersensibilidad tardía o tipo IV, mediadas por células 
(linfocitos T). El individuo se sensibiliza por contacto con una o varias sustancias en un período 
de días, aunque la clínica puede no aparecer hasta bastante tiempo después, incluso años.19   
Los materiales de uso odontológico que producen con mayor frecuencia este tipo de 
reacciones son los metálicos, los más comunes son el níquel (Ni), el cromo (Cr), el mercurio 
(Hg), el paladio (Pd) y el cobalto (Co), aunque también se han publicado, en menor número, 
reacciones a materiales de uso odontológico no metálicos.20 
La alergia de contacto intraoral puede causar diversas manifestaciones clínicas en la mucosa 
oral. Suelen aparecer a las 24-72 horas tras la exposición al alérgeno, inicialmente sin lesiones 
objetivables, con síntomas subjetivos como sensación de quemazón, dolor, sequedad de la 
mucosa y síndrome de la boca ardiente. Si el contacto con el alérgeno persiste se pueden 
desarrollar lesiones en forma de estomatitis, gingivitis descamativa, queilitis con 
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enrojecimiento, edema de mucosa, erosiones, ulceras, dermatitis perioral y la forma más 
habitual son las reacciones liquenoides orales.21,58  
El término de lesión liquenoide oral (LLO) describe las erupciones de la cavidad oral que tienen 
una etiología identificable, y que clínica e histológicamente se asemejan a un liquen plano oral 
(LPO).19  Las lesiones de LLO se dividen en tres grupos: (1) LLO de contacto (LLOC) como 
resultado de una estomatitis alérgica de contacto, las características clínicas que sugieren un 
LLOC son su proximidad a restauraciones dentales; (2) LLO a fármacos (OLLD); (3) LLO en 
pacientes con enfermedad de injerto contra huésped (LLO-GVHD). 19,22,23, 
Algunos autores sugieren que para que se produzca una reacción adversa a algún material 
dental es necesaria la biodegradación de dicho material con la liberación de elementos. En el 
caso de los materiales de tipo metálico las reacciones electroquímicas, por interacción entre 
dichos materiales con los fluidos orales, y las fuerzas mecánicas a las que éstos se hallan 
sometidos serían las causantes de su degradación o corrosión en el interior de la cavidad oral. 
Por tanto, el mecanismo etiopatogénico de este tipo de lesiones comenzaría con un largo 
período de exposición por parte del paciente a cualquier material dental o sus productos de 
corrosión, los cuales actuarían localmente para alterar la antigenicidad de los queratinocitos 
basales y éstos se convertirían en el objetivo del daño por las células mediadas autoinmunes.  
Otros factores que podrían contribuir en la aparición de la reacción serían la afectación de la 
integridad de la mucosa oral en contacto, por un trauma, o una alteración en el flujo o la 
composición de la saliva.19 
El Ni es un elemento metálico, que es añadido en pequeñas cantidades a las aleaciones de 
alta nobleza, ya que blanquea e incrementa la resistencia y la dureza de estas.24 En 1889, 
Goldman informó sobre el primer caso de dermatitis por Ni. La incidencia de alergia al Ni es 
0.1-0.2. y es más común en mujeres por la sensibilización producida por las joyas (4-10 veces) 
que en hombres.25  
En 2005 Mehulić y cols realizaron pruebas epicutáneas de los 13 alérgenos más comunes 
presentes en PPF y PPR en pacientes con LPO, estomatitis o estomatopirosis, encontrando 
la mayoría de las reacciones positivas a níquel, cobalto y cromo.26 
En 2006, Khamaysi y cols, Realizaron una investigación de alérgenos en la práctica dental 
relacionada con las reacciones de contacto y observaron que los alérgenos de contacto más 
comunes fueron tiosulfato de sodio (14%), sulfato de Ni (13.2%), mercurio (9.9%), cloruro de 
paladio (7.4%) y metacrilato de 2-hidroxietilo (5.8%).27 
El diagnóstico de las LLOC asociadas a materiales de uso odontológico exige una asociación 
clínica entre las lesiones y el agente o agentes sospechosos de causarlas. En nuestro caso, 
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la paciente presenta lesiones de tipo liquenoide en el reborde alveolar que se encuentra en 
relación directa con la PPF metal cerámica 1.3-1.5 y del 2.1 a 2.2 además de presentar 
lesiones en la mucosa yugal del lado derecho.19  
El estudio histológico de las LLO es un reto debido a la superposición en la presentación 
clínica y patológica de muchos trastornos inflamatorios, reactivos e inmunomediados que 
comúnmente afectan a la mucosa oral.13 
El diagnóstico se complementaría mediante la realización de las pruebas epicutáneas o test 
del parche. La existencia de una respuesta positiva nos ofrece un diagnóstico previo de 
sospecha, pero siempre es necesario que se acompañe de manifestaciones clínicas en 
relación con el agente/es de contacto para poder realizar un diagnóstico definitivo.13,19 
Cuando la clínica y el test del parche son positivos para un determinado agente alergénico de 
sospecha, su retirada llevaría a la mejoría y la curación de las lesiones en el plazo de días o 
semanas. Diferentes estudios estiman que la curación clínica de las lesiones intraorales por 
alergia de contacto tras la eliminación de los alérgenos oscila entre el 48 y el 95%. Por tanto, 
existiría un porcentaje de casos en los que no desaparecen las lesiones tras retirar el alérgeno. 
Esto podría deberse a que no se trate de un fenómeno realmente alérgico o el diagnóstico no 
sea fiable, o a una combinación de ambos. 19  
FASE PROSTODONCICA 
Se considera que el tratamiento prostodóncico, se debe empezar por el sector anterior, 
retirando las PPF de MP del 2.1-22 y 1.3-1.4-1.5, con el objetivo de eliminar el agente 
alergénico y ver si desaparecen las lesiones de la mucosa yugal y del reborde alveolar de los 
tramos edéntulos del sector posterior de la arcada superior e inferior. Estas lesiones de los 
rebordes alveolares podrían ser compatibles con una Gingivitis descamativa (GD), ya que se 
estima que entre un 80-85% de las veces la GD se produce por LPO, LLO o PMM. 28 
El tratamiento de la GD requiere de una atención multidisciplinar que incluye la eliminación de 
los factores que exacerban la lesión, control de la placa y en caso de dolor persistente se 
recomienda la aplicación de esteroides tópicos como la triamcinolona (en Orabase) tres veces 
al día. Por lo que se le prescribe a la paciente su aplicación durante 4-6 semanas. 29 
Por otro lado, el edentulismo parcial es un estado de la salud oral que corresponde a la 
ausencia de una determinada cantidad de piezas dentarias en boca. Las causas son diversas, 
siendo las principales la caries dental y la enfermedad periodontal. Esta situación puede 
provocar alteraciones tanto en las funciones del aparto estomatognático, así como en la 
oclusión habitual, dimensión vertical (DV) y guía anterior. 
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Los dientes ausentes pueden ser reemplazados con tres tipos de prótesis: PPR, PPF o PPF 
implanto soportada (PPFI). Pero la realización de una u otra, no dependerá únicamente de los 
factores biomecánicos, periodontales, estéticos y económicos; si no que también se ven 
influenciados por los deseos del paciente. 30 
La PPF presenta las siguientes ventajas; disminuye la duración del tratamiento, consigue 
restaurar la función, la estética y la salud entre arcadas, no hay que tener en cuenta el hueso, 
presenta una alta tasa de supervivencia a largo plazo.31 Para la rehabilitación del sector 
anterior de la arcada superior se considera que la mejor opción es la PPF cerámica sin metal, 
debido a las reacciones de hipersensibilidad que presenta la paciente y a sus demandas 
estéticas. Además, se decide incluir en la PPF el 1.1 y el 1.2 para disminuir el impacto estético, 
también se incluye el 2.3 para evitar que la PPF se quede en cantiléver, ya que se trata de un 
diseño potencialmente destructivo con el brazo de palanca creado por el póntico. 
Para llevar a cabo esta opción terapéutica se evalúan los dientes pilares 
(1.1,1.2,1.3,1.5,2.1,2.3), ya que toda restauración de ser capaz de soportar las fuerzas 
oclusales a las que está sometida y esto es especialmente importante en el caso de las PPF, 
ya que las fuerzas que absorbe el diente ausente se transmiten a los dientes pilares a través 
del póntico. 30 
Tras la evaluación se observa que los dientes pilares no presentan movilidad, la proporción 
corono radicular es la óptima 2:3, en cuanto a la configuración de la raíz, son dientes con 
raíces cónicas, los cuales se pueden usar como pilares, ya que se trata de una PPF con 
espacios edéntulos corto y además los otros factores son los recomendables. 
Otra consideración a tener en cuenta es la superficie radicular, según una afirmación 
denominada la “Ley de Ante” de Johnson y cols, la superficie radicular de los dientes pilares 
debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pónticos, en nuestro caso se cumple 
y además también se cumple la “Ley de Tylman” que afirma que dos dientes pilares son 
capaces de soportar dos pónticos. 30, 32 
Como se mencionó anteriormente, se decide realizar la  PPF cerámica sin metal, ya que estas 
nos ofrecen excelentes características ópticas al imitar muy bien el tejido dentario, en especial 
el esmalte, ya que presenta características tales como, coeficiente de expansión térmica 
semejante al diente, alta resistencia a la compresión y abrasión, alto módulo de elasticidad, 
translucidez, resistencia al desgaste y estabilidad del color, los cuales garantizan una 
adecuada transferencia de las tensiones masticatorias al sustrato remanente. 33 
Además, en términos de biocompatibilidad, todos los materiales cerámicos proporcionan una 
baja solubilidad, una acumulación de placa reducida y un ajuste marginal suficiente.34 
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Dentro de los sistemas cerámicos totales nos decantamos por el disilicato de Litio, está 
cerámica de vidrio es resistente y puede ser procesada con la técnica prensada de cera 
perdida o procedimientos de fresado con equipos modernos de CAD/ CAM. 35, 36, 37 Aunque 
este material es menos resistente que las cerámicas circoniosas, está demostrada su 
capacidad para soportar los esfuerzos masticatorios, siempre que no haya más de un póntico. 
Las restauraciones con disilicato de litio se pueden extender en PPF de tres unidades en el 
grupo anterior y posterior hasta el segundo premolar como pilar limite, también se puede 
emplear como superestructuras de implantes y como coronas telescópicas primarias. 35 
Otro motivo por el que opta por el disilicato de litio es por su mayor translucidez, lo que le 
convierte en un material mucho más estético con una apariencia más armónica y natural, ya 
que el circonio es opaco y requiere una mayor cantidad de porcelana de cobertura para 
conseguir cubrir el casquete. otra ventaja de este procedimiento es que se hace una mínima 
invasión, proporcionando mayor salud gingival, es un procedimiento fácil, con una buena 
rigidez.37 
Asimismo, se ha comprobado que estas restauraciones muestran un desempeño clínico muy 
similar a los 3 años. En el estudio prospectivo realizado por Gehrt (2012) se concluyó que las 
coronas anteriores, realizadas con disilicato de litio presentaban una tasa de supervivencia 
acumulada de 97.4% después de 5 años y 94.8% después de 8 años. La localización de las 
coronas (anterior versus posterior) no comprometía significativamente la supervivencia. Sin 
embargo, los estudios clínicos sobre PPF cerámicas son muy escasos y de corta duración.38 
Por otro lado, el éxito en un tratamiento con PPF se basa tanto en la preservación de los 
tejidos periodontales como en conseguir una relación armónica entre los tejidos gingivales y 
los dientes. 39 Por esta razón se decide realizar un tallado infragingival no más profundo de 0,5 
mm, ya que estéticamente aporta buenos resultados, y de esta forma se evita que se vea la 
transición entre el diente y la corona, que se queda camuflada por la encía, además aporta 
más retención, ya que aumenta la altura del pilar. Si no entra más de 0’1-0’6 mm en el surco 
no se alterará la salud periodontal, porque el paciente puede alcanzar ese nivel con el cepillo 
durante su higiene. 40 
Se realiza un tallado en hombro, que es el más indicado en restauraciones con coronas 
totalmente cerámicas, ya que nos aporta espacio suficiente para el material de restauración 
de modo que el comportamiento mecánico y estético de este sea óptimo.41,42 
Respecto al uso de restauraciones provisionales en odontología, estas ejercen una influencia 
favorable en el resultado final, permiten reemplazar de forma inmediata un diente perdido, 
proporcionan protección pulpar, protege el diente contra la caries, proporcionan confort y 
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favorecen la función. También ayudan a evaluar el paralelismo de los pilares.43 En nuestro 
caso se empleo un provisional directo tras el tallado y posteriormente se solicitó al laboratorio 
protésico un provisional de acrílico del 1.1 al 15 y del 21 al 2.3. 
De igual manera, la cementación es clave para la longevidad y el éxito clínico consiguiente. 
Los cementos de resina tienen menor solubilidad en el medio oral, una mayor resistencia a la 
flexión, mejor estética, y una mejor eficacia en relación con los diferentes sustratos en 
comparación con otros agentes cementante.44  En el estudio realizado por Heintze y cols 
(2008) sé observo que la resistencia a la fractura de las coronas de disilicato que fueron 
cementadas con adhesivo fue del 42% superior a la media de fracturas por carga en 
comparación con las coronas cementadas con ionómero de vidrio. 45  
En cuanto al 2.4, debido a la sintomatología y la lesión periapical que presenta, las opciones 
terapéuticas son el retratamiento de conductos no quirúrgico (RC), cirugía periapical o 
extracción del diente. Se opta por RC ya que es el tratamiento de primera elección en casos 
con persistencia de lesión apical,46mientras que la cirugía periapical está indicada en las 
situaciones en las que el retratamiento no ha conseguido los resultados adecuados y la 
extracción del diente se realizaría en los casos en los que todo lo anterior a fracasado. 47 
Las tasas de éxito en retratamiento no quirúrgico varían entre el 61-63% y el 96-98% estas 
diferencias se deben a la falta de similitud entre los diferentes estudios en cuanto a la técnica 
empleada, los sistemas de iluminación y magnificación, los materiales de obturación y los 
criterios utilizados para valorar el resultado. 48 
En 2009 Torabinejad y cols, realizaron una revisión sistemática que comparó el éxito del 
retratamiento quirúrgico y no quirúrgico (70,9%), obteniendo un éxito similar, a los 2-4 años 
de seguimiento; sin embargo, en la revisión a los 4-6 años, el porcentaje de éxito para el 
retratamiento ortógrado ascendía al 83%. Estos resultados sugieren que el retratamiento no 
quirúrgico muestra unos resultados a largo plazo superiores que la cirugía periapical, y se 
debería considerar como la primera opción terapéutica.49 
Igualmente, es crucial para el éxito de los dientes con tratamiento de conductos la obturación 
provisional y restauración definitiva. Durante el tratamiento de conductos radiculares, la 
obturación provisional debe proporcionar un buen sellado coronario para evitar la 
contaminación microbiana. La restauración definitiva, sin embargo, debe proporcionar un 
sellado coronario permanente, proteger la estructura dentaria remanente, así como devolver 
la forma y la función.51, 52 La necesidad de una restauración cuidadosa se refleja en el hecho 
que muchos dientes tratados con endodoncia presentan problemas o se pierden debido a 
dificultades de restauración y no al fracaso en el tratamiento de conductos en sí.52 
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Dependiendo de la extensión del daño coronal y del diente afectado se recomienda el 
recubrimiento cuspídeo para evitar la fractura o colocación de coronas de porcelana 53 y en 
los últimos años se ha demostrado el buen comportamiento de las incrustaciones de 
composite tipo overlay. 54 
Respecto al tiempo de seguimiento necesario para determinar la curación de un diente tras 
retratamiento ortógrado, la European Academy of Endodontics recomienda un seguimiento 
clínico y radiográfico de los tratamientos de conductos a intervalos regulares, al menos 
durante un periodo de observación de 1 año, así como a largo plazo en los casos de curación 
incompleta o historia de trauma.50 
Por otro lado, una vez desaparezcan las lesiones del tejido de los rebordes alveolares 
edéntulos del sector posterior de ambas arcadas se procederá a su rehabilitación bien sea 
mediante PPFI o PPR. Se considera que el tratamiento idóneo en casos de edentulismo 
parcial es la rehabilitación fija mediante implantes y para ello en nuestro caso es necesario 
emplear técnicas de regeneración ósea.  
El hueso alveolar es una estructura odontodependiente, ya que se forma con el diente, lo 
sostiene mientras trabaja, y desaparece con él cuando es extraído. Distintos autores han 
confirmado que al realizar una exodoncia los procesos de modelación y remodelación ósea 
en el hueso alveolar llevan a una reducción de su volumen inicial del orden del 40% de altura 
alveolar y de 60% de anchura ósea en los primeros 6 meses, produciéndose las dos terceras 
partes de estas modificaciones en los primeros 3 meses. Es importante destacar que la 
reabsorción ósea en estas circunstancias ocurre principalmente en la pared vestibular, debido 
a que anatómicamente es más delgada y frágil. 55 
En las situaciones clínicas donde ya están instaurados los procesos de reabsorción alveolar, 
se han desarrollado distintas técnicas quirúrgicas de aumento de volumen óseo, con la 
finalidad de poder colocar posteriormente un implante dental en una posición ideal y rodeado 
de hueso. La regeneración ósea guiada es una técnica de estimulación controlada para la 
formación de hueso nuevo en áreas donde existen deficiencias. En la actualidad para lograr 
la regeneración ósea mediante estas técnicas, se utilizan materiales de relleno, membranas 
biocompatibles y los factores de crecimiento. Todos estos biomateriales deben ser utilizados 
en un buen ambiente osteogénico, es decir, situarlos sobre un lecho receptor que favorezca 
la revascularización rápida del material injertado y en situación de máxima estabilidad. 55  
La implantología oral ha revolucionado la práctica odontológica permitiendo restablecer la 
salud oral de una forma predecible, ya que los pacientes parcial o totalmente edéntulos 
pueden ser incapaces de recuperar la función, la estética, la comodidad y el habla normal con 
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las prótesis removibles convencionales.30  Los implantes dentales presentan claras ventajas 
frente a cualquier otro tipo de prótesis; las PPFI permiten mejorar la estética de la forma más 
fisiológica posible y en cuanto al porcentaje de éxito si se compara con los métodos 
tradicionales de rehabilitación dental, proporcionan mayor longevidad, mejor mantenimiento 
del tejido óseo y mejores resultados psicológicos.  Los estudios de supervivencia a 10 años 
de los implantes pueden alcanzar una tasa de supervivencia del 95%. 31 
Se ha observado que los pacientes con PPFI puede conseguir una fuerza masticatoria 
parecida a la de los dientes naturales, mientras que, con una PR, el paciente puede llegar a 
perder hasta un 40% de la capacidad funcional que poseía con los dientes naturales.Los 
implantes estimulan el tejido óseo y mantiene sus dimensiones de forma parecida a los dientes 
naturales.  Las PPFI también proporcionan mejor estabilidad, retención y comodidad que las 
prótesis convencionales. 31 
Por otro lado, las PPR están indicadas para la rehabilitación de espacios edéntulos mayores 
de dos dientes posteriores, para espacios mayores de cuatro incisivos o espacios que incluyan 
un canino y dos dientes contiguos. 4 
Sin embargo, el empleo de la PPR puede comprometer el habla, la función oral y se puede 
convertir en una amenaza para los dientes remanentes de los pacientes debido a que puede 
incrementar la incidencia de caries, afectar el periodonto y aumentar la cantidad de fuerzas 
sobre los dientes pilares. 57 
Se ha observado que tras 10 años de su uso ocasiona una pérdida del 44% de los dientes 
pilares, además contribuye a una aceleración de la pérdida ósea en la región desdentada.  
Las PPR apoyadas sobre los tejidos blandos presentan una menor tasa de aceptación entre 
los pacientes. 31 
Dicho esto, se considera que la mejor opción para rehabilitar el espacio edéntulo de los 
rebordes alveolares es mediante el uso implantes y las técnicas de regeneración ósea. 
Al finalizar el tratamiento está indicada la colocación de una férula de descargas tipo Michigan, 
con el propósito de proteger el tratamiento realizado, ya que las facetas de desgaste no 
funcionales sobre las superficies oclusales se pueden ocasionar tanto en los dientes naturales 
como artificiales. Las férulas oclusales tienen varios usos; uno de ellos es el de proporcionar 
de manera temporal una situación oclusal más estable que pueda modificar la actividad 
neuromuscular refleja, lo que lleva a mejorar ciertos trastornos dolorosos musculares y 
además proporcionan un estado oclusal que permita a la ATM adopten la posición articular 
más estable ortopédicamente. 57 
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3.2 CASO CLÍNICO II: NHC (3982) 
3.2.1 ANAMNESIS:  
Datos de filiación: Paciente varón de 41 años, 100 kg de peso, 1,86 cm de altura y de 
ocupación mecánico. 
Motivo de la consulta: Acude al servicio de Prácticas Odontológicas de la universidad de 
Zaragoza el día 3 de noviembre de 2017 (NHC:3982). El paciente refiere: “Quiero arreglarme 
la boca entera que tengo muchos agujeros” 
Antecedentes familiares: No refiere antecedentes médicos ni odontológicos de interés  
Antecedentes médicos generales: No refiere ninguna patología 
Fármacos actuales: Dice no estar sometido a ningún tratamiento actualmente. 
Hábitos: Fumador de un paquete de cigarrillos al día, no es consumidor de estupefaciente. A 
nivel Odontológico presenta una higiene oral deficiente, refiere cepillarse una vez al día con 
cepillo manual, no emplea colutorios, ni hilo dental. 
Antecedentes Odontológicos: La última vez que acudió al Odontólogo fue en 2016 y nunca 
ha tenido problemas con tratamientos odontológicos ni con la anestesia local. 
3.2.2 EXPLORACIÓN EXTRAORAL 
Exploración ganglionar cervical: No se detectan hallazgos clínicos de las cadenas 
ganglionares. No se aprecian asimetrías a nivel submaxilar ni parotídeo. En la exploración 
cervical tampoco se objetivan alteraciones, pues los ejercicios realizados son superados sin 
sintomatología. 
Muscular: No hay presencia de dolor al realizar palpación muscular, implicando al músculo 
temporal, masetero, esternocleidomastoideo y cervicales posteriores, ni al accionar los puntos 
gatillos.  
Glándulas salivares: No se detectan hallazgos patológicos de las glándulas sublingual, 
submaxilar y parótida. 
Exploración de la ATM: No se detectan ruidos articulares ni dolor a la palpación. Tampoco 
existe desviación en apertura ni cierre ni ninguna limitación. El valor de apertura cómoda es 
de 31 mm y de apertura máxima, 44mm. Anexo 3, figura 1 
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Análisis facial, según Fradeani 6 
d) Plano Frontal. Anexo 3, figura 2 
− Existe simetría vertical entre las líneas de referencia horizontal (plano Ophriac, plano 
interpupilar) son paralelas entre sí, pero el plano intercomisural se encuentra 
levemente inclinada hacía la izquierda. 
− Existe simetría horizontal, tanto en sonrisa como en reposo, la línea media facial está 
centrada. 
− Proporciones faciales: El tercio superior esta ligeramente disminuido, mientras que 
el tercio medio e inferior guardan la misma proporción. La Regla de los quintos faciales 
no se cumple, los quintos externos están aumentados, y el quinto central no coincide 
con el ancho nasal.  
e) Plano lateral. Anexo 3, figura 3 
− Para el ángulo de perfil obtenemos un valor 170º, que nos indica un perfil facial recto, 
muy ajustado a la norma. 
− El ángulo nasolabial es de 113º está aumentado. 
− El ángulo mentolabial es de 119º es normal. 
− El labio superior se sitúa a 6mm la línea E, mientras que el labio inferior se sitúa a 
5mm, es decir que ambos labios presentan retroquelia. 
3.2.3 EXPLORACIÓN INTRAORAL 
Análisis de los tejidos blandos: Mucosa yugal, paladar duro, suelo de la boca, paladar 
blando e istmo de las fauces, presentan una palpación normal, con ausencia de patología. 
Análisis periodontal: Encía presenta un biotipo grueso y de color rosáceo. 
Periodontograma. Anexo 3, figura 4 




= 𝟕𝟖, 𝟐𝟔% 
a) Inflamación y sangrado: Índice de sangrado gingival de Lindhe 1965:
𝟏𝟗
𝟗𝟐
= 𝟐𝟎, 𝟔𝟓% que 
nos indica inflamación gingival. Anexo 3, tabla 2 
b) Sondaje periodontal. Anexo 3, tabla 3. Anexo 3, tabla 4 
PS: 93,47% ≤3mm, 6,52% entre 4-6mm, 0% ≥ 7mm 
NI: 79,71% ≤3mm, 20,28% entre 4-6mm, 0% ≥ 7mm 
c) Recesiones Anexo 3, tabla 5 
75,36%=0mm, 24,63%≤3mm, 0% entre 4-6mm, 0% ≥ 7mm 
d) Afectación de furca y movilidad Anexo 3, figura 6 
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− Movilidad grado II: 4.6 
− Furca grado II: 4.6 
Análisis dental. Odontograma. Anexo 3, figura 7 
a) Ausencias: 1.5,1.8,2.4,2.5,2.6,3.6,3.7,3.8,4.8 
b) Presencias:1.1,1.2,1.3,1.4,1.6,1.7,2.1,2.2,2.3,2.7,2.8,3.1,3.2,3.3,3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,4
.5,4.6,4.7 
c)  Patología cariosa: 1.3,2.2, (1.7,4.7 Muy extensa y próxima a la pulpa) 
d) Obturaciones previas: Composite: 1.2(C), 1.3(C),1.4(OM),1.6(OM),4.7(O). Amalgama: 
1.7(O), 3.5 (O), 4.5 (O) 
e) Tratamiento de conductos previos: 4.6 y 1.4 (con reconstrucción con poste de fibra de 
vidrio). 
f) Facetas de desgaste: 3.1- 4.2 
g) Prótesis: Presenta una PPF de MP de 2.3 a 2.7 con pilares en ambos dientes y póntico 
2.4,2.5 y una corona de MP en el 4.6 
h) Placa: visible  
i) Tinciones por hábito tabáquico 
Análisis oclusal 
a) Curva de Spee: Aumentada (sobremordida profunda) 
b) Curva de Wilson: No valorable por ausencia del sector posterior 
c) Línea media: superior coincidente e inferior desviada 2 mm a la izquierda.  
d) Análisis en el plano vertical: Sobremordida completa. 
e) Análisis en el plano transversal: No presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera. 
f) Análisis en el plano sagital:  
− Resalte: Disminuido 
− Clase canina: Tendencia a la clase II derecha e izquierda clase I 
− Clase molar: Clase I derecha y no valorable el lado izquierdo 
g) Análisis de la arcada:  
− Forma de arcada: Tanto la superior como la inferior tienen forma hiperbólica.   
− Relación del hueso basal con el hueso alveolar: tanto la arcada superior como 
la inferior guardan simetría y armonía con su hueso basal. 
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3.2.4 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
a) Radiografías: 
Ortopantomografía: En primer lugar, se realizó una ortopantomografía, donde se confirmó 
la ausencia de los dientes 1.5,1.8,2.4,2.5,2.6,3.6,3.7,3.8,4.8; PPF de MP de 2.3-2.7 con 
pilares en ambos dientes y póntico 2.4,2.5; tratamiento de conductos y corona en el 4.6; 
tratamiento de conductos en el 1.4; cóndilos simétricos, sin anomalías. Anexo 3, figura 8 
Series periapicales:  Se realizan 14 radiografías, que serán de utilidad para ver la pérdida 
ósea y poder confirmar también las lesiones cariosas y tratamientos previos. A nivel de 
distal del 4.2 se observa un defecto óseo angular. A nivel del 4.1 al 3.2 y 1.4-1.6 existen 
defectos óseos horizontales. Además, se observa una lesión de furca en el 4.6, junto con 
una lesión periapical en ambas raíces. Anexo 3, figura 9 
b) CBCT: Se observa escaso déficit óseo vertical y horizontal en el tercer cuadrante, además 
hay una buena distancia con respecto al canal del nervio dentario. Anexo 3, figura 14 
 
c) Modelos de escayola: Proporcionan una visión más directa de los dientes, tramos 
edéntulos, frenillos, forma de las arcadas y de la bóveda palatina, también se analizó la 
relación céntrica montando los modelos en un articulador semiajustable de tipo Arcon 
(programado con una ITC de 30º y un ángulo de Bennet de 15º al tratarse de una oclusión 
estables), confirmándose todo lo visto en el análisis intraoral. Anexo 3, figura 10 
d) Fotografías: Las fotografías extraorales en este caso nos sirven para elaborar el análisis 
estético y las Intraorales para registrar el caso y complementar la exploración intraoral. 
Anexo 3, figura.11, Anexo 3, figura 12 
e) Pruebas de vitalidad pulpar y percusión: Se realizan en el 1.7 y en el 4.7 para valorar la 
necesidad de un tratamiento de conductos. Anexo 3, figura 13 
3.2.5 DIAGNÓSTICO 
Diagnóstico Médico: Según la clasificación de la A.S.A, se trata de un paciente tipo I ya que 
no presenta ninguna patología sistémica. 12 
Diagnóstico periodontal: Presenta una periodontitis crónica (avance lento y continuo; la 
severidad se relaciona con la presencia de placa bacteriana y calculo dental), leve (porque PI 
de 1 a 3mm es del 79,71%) y localizada (debido a que afecta a menos del 30% de los dientes). 
El índice de sangrado es del 20,65% lo que nos indica que el periodonto esta afectado y que 
la enfermedad es activa. 3,61 
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Diagnóstico dental:  
− Presenta el resalte disminuido, con retrusión de los incisivos superiores y un aumento 
de la sobremordida profunda (clase II división 2), además, muestra facetas de 
desgaste en los bordes incisales del 3.1-4.2. 
− Edentulismo parcial (clase Kennedy III modificación 1 en la arcada superior y es una 
clase Kennedy II en la arcada inferior), la forma de ambas arcadas es hiperbólica. Con 
ausencias 1.5,1.8,2.4,2.5,2.6,3.6,3.7,3.8,4.8. 
− Mediante la clínica y pruebas radiológicas se le diagnóstico caries en el 2.2, filtración 
de la restauración cervical del 1.3 y fractura de amalgama en el 1.6 
− Pulpitis irreversible asintomática en el 1.7 y 4.7. 
− En el 4.6 se observó patología apical en ambas raíces, furca grado II, movilidad grado 
II y caries crestal. 
− Pérdida ósea en tramos edéntulos superiores e inferiores, de clase II, según los 
criterios de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).62 
− A nivel de distal del 4.2 se observa un defecto óseo angular leve. A nivel del 4.1 al 3.2 
y 1.4-1.6 existen defectos óseos horizontales, de clase II, según los criterios de 
defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).62 Anexo III, tabla 6 
− Presenta una pérdida de papila interdentaria del 1.2 al 2.2, clase I, según los criterios 
de pérdida de papila propuestos por Nordland y Tarnow (1998).63 Anexo III, tabla 7 
3.2.6 PRONÓSTICO 
Pronóstico general: Presenta un estado de higiene oral deficiente con un índice de placa del 
78,6%. El tratamiento se puede ver comprometido por el hábito de fumar tabaco, ya que se 
considera el factor de riesgo ambiental más importante, ya que acentúa la gravedad y la 
extensión de la EP. No obstante, aunque los fumadores responden menos bien al tratamiento 
periodontal no quirúrgico que los no fumadores, estas diferencias se reducen al mínimo en 
presencia de un buen control de placa.3,63,64 
Dado que presenta soporte óseo remanente adecuado, posibilidades para eliminar la causa y 
establecer una dentición conservable y que además hay una colaboración aceptable por parte 
del paciente, se considera que el pronóstico provisional es favorable, ya que hasta que no se 
concluya y se valore el tratamiento de la fase higiénica conviene establecer un pronóstico 
provisional.63 
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Pronóstico individual:  
 
3.2.7 OPCIONES TERAPÉUTICAS  
Se plantean varios planes de tratamiento que comparten la fase higiénica, fase de 
reevaluación, quirúrgica y restauradora, diferenciándose únicamente en la fase prostodóncica. 
 
Fase higiénica 
− Esta fase comienza con la motivación y educación del paciente en 
Instrucciones de Higiene Oral, mediante técnicas de cepillado, así como uso 
pastas dentales, colutorios e hilo dental. 
− Posteriormente se procede a realizar una tartrectomía supragingival y RAR en 
las bolsas periodontales que determinan la presencia de la periodontitis 
crónica leve localizada y se refuerzan aspectos preventivos durante todo el 
tratamiento. 
− También se incluyen en esta fase el Control de factores locales 
contribuyentes: 
o Se realiza la obturación del 1.3,2.2 
o Reconstrucción oclusal del 1.6 
o Exodoncia del 4.6. En este caso el paciente decide mantener el diente 
en boca, ya que no le molesta. 
− Tratamiento de conductos 1.7  
− Tratamiento de conductos del 4.7 
Sellado coronario definitivo: 
o Recubrimiento cuspídeo 
o Onlay 




− Se efectúa al cabo de cuatro semanas tras completar el RAR. Es tiempo 
suficiente para la cicatrización epitelial y conectiva. Además, es un tiempo 
adecuado para valorar la destreza en la higiene por parte del paciente. 
− Los objetivos por obtener son unos índices de hemorragia gingival y de placa 
de 10% o menores y PS menores de 4mm.  
− Se realizará de nuevo el RAR en los puntos que continúan con PS ˃ 3 
Fase 
quirúrgica 
− El propósito de esta fase es controlar o eliminar la enfermedad periodontal, 
mediante la corrección situaciones anatómicas que pueden favorecer la 
enfermedad periodontal.63 
CLASIFICACIÓN DE CABELLO Y COL (2005) BASADA EN LA UNIVERSIDAD DE BERNA 
PRONÓSTICO DIENTES JUSTIFICACIÓN 
BUENOS 1.1,1.2,1.3,1.4,1.6,1.7,2.1,2.2,2.3,2.7,2.8,3.1, 
3.2,3.3,3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5,4.7 
No presentan características 
para clasificarlos en el resto de 
los pronósticos 
CUESTIONABLE   
DIENTES NO 
MANTENIBLE 
4.6 Lesión endoperiodontal 
compleja. 



















Arcada superior Arcada inferior 
PPF dentosoportada MP 
− 1.4 -1.6 (pilar 14-16 y póntico 
15) 
PPFI 












− (Para sustituir el 1.5) 
 
PPFI 
− (sustituir 3.6 y 3.7) 
 
Férula tipo Michigan al final del tratamiento 
Fase de 
mantenimiento 
− Se realizarán visitas periódicas de control cada 3-6 meses con reevaluación: 
o Placa y calculo, estado gingival (bolsas e inflamación), oclusión, 
movilidad dentaria y otros cambios patológicos. 
o Reinstrucción y motivación THO 
o Se realizará tartrectomía y RAR en caso de que sea necesario. 
 
3.2.8 TRATAMIENTO REALIZADO 
 






− El paciente acepta la opción de tratamiento nº1, pero se niega a que se le 
realice la exodoncia del 4.6. 
− Se dan instrucciones y motivación en higiene oral (técnica de Bass y uso 
de seda dental y de cepillos interproximales) con ayuda del revelador de 
placa. Se realiza también la tartrectomía supragingival. Anexo III, figura 
15 
Segunda sesión 
− Aplicación de anestesia tópica con benzocaína, anestesia infiltrativa con 
articaína 1:200.000  
− se realizó un RAR de las bolsas con PS ˃3mm. Anexo III, figura 15 
Tercera sesión 
− Se realizaron las obturaciones de los dientes 1.3,2.2. Anexo III, figura 16  
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Cuarta sesión 
− Reconstrucción oclusal del 1-6. Anexo III, figura 16 
− En cuanto a los dientes 1.7 y 4.7, se derivó al máster de endodoncia donde 
le realizaron un tratamiento de conductos y recubrimiento cuspídeo en 




− A las 4 semanas del RAR se realizó una reevaluación, donde se pudo 
observar una mejoría del estado periodontal, así como del control de 
placa. No obstante, se observó que, a nivel de los dientes 4.6 y 4.1, 
persistían bolsas periodontales ≥3 mm, siendo necesario repetir el RAR 
en estos puntos. Anexo III, figura19, Anexo III, tabla 8 y 9 
o El índice de sangrado obtenido es del 5,79%  
o PS: 98,56% ≤3mm, 1,56% entre 4-6mm, 0˃ 7mm 




− En la periodontitis leve, la perdida ósea se presenta en un grado pequeño 
y las bolsas son entre poco profundas y moderadas; por lo que se decide 
que en este caso una técnica conservadora y una higiene bucal adecuada 




− Se realiza el tallado del 1.4 y 1.6 y se coloca un provisional directo 
cementado con IRM. Anexo III, figura20 
− Se deriva al máster de implantes para la rehabilitación del 3.6 y 3.7 
Séptima sesión 
− Se toman impresiones definitivas técnica de doble impresión ya que es la 
técnica más recomendada para la toma de impresiones en prótesis fija.58 
− Para el desplazamiento gingival empleamos la técnica de doble hilo, 
realizada con hilo 000 y 0. 59,60 Anexo III, figura21 
Octava sesión 
− Se levanta el provisional directo y se realiza la prueba del metal y toma 
del color (A3’5 cervical y A3 tercio medio e incisal) según la guía de 
colores Vita classical. Anexo III, figura22 
Novena sesión 
− Se realiza la prueba del bizcocho, en ella valoramos el ajuste de la 
terminación, la forma, el color, la angulación, el punto de contacto y 
oclusión. Anexo III, figura23  
Décima sesión 
− Se realiza la cementación de la PPF (1.4-1.6) con Cemento de Ionómero 
de Vidrio (Ketac Cem), indicado para cementaciones definitivas. Anexo III, 
figura23  
Undécima sesión 
− Colocación de implantes Essential Cone,de Klockner, mediante la técnica 
quirúrgica en dos tiempos, realizada en el máster de implantes de la 
facultad de Odontología de Huesca. Anexo III, figura24 
o posición 36: 4’5x10mm 
o posición 37: 4’5x10mm 
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4.2 DISCUSIÓN CASO CLÍNICO II: NHC 3982 
El periodonto se define como la unidad anatómica compuesta por todos aquellos tejidos y 
estructuras que rodean, protegen y soportan al diente. Está conformado por la encía, el 
ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar.63 
Existen diferentes formas de enfermedad periodontal, distintas manifestaciones clínicas 
según el factor etiológico y la inmunidad del huésped. La enfermedad periodontal incluye las 
gingivitis y las periodontitis.64 
La gingivitis se refiere a la respuesta inflamatoria de la encía ante cualquier agente irritante 
de origen local o sistémico.65 Las enfermedades gingivales se caracterizan por estar  
localizadas exclusivamente sobre la encía, no afectan de ningún modo a la inserción o al resto 
del periodonto y forman un grupo heterogéneo en el que pueden verse problemas de índole 
inflamatoria como las gingivitis propiamente dichas, modificadas o no por factores sistémicos, 
medicamentos o malnutrición, pero también alteraciones de origen bacteriano especifico, viral, 
fúngico, genético o traumático, siendo la gingivitis inducida por la presencia de placa 
bacteriana la de mayor relevancia clínica y gran prevalencia.66 
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria, de origen infeccioso, que afecta a los tejidos 
que soportan y sujetan los dientes. Está causada por la interacción entre los microorganismos, 
sus productos y la respuesta inmunitaria excesiva del paciente. En su progresión, estos tejidos 
de soporte sufren una destrucción irreversible.3,63,67 
El principal factor etiológico de las EP es la infección bacteriana producida por la colonización 
de periodontopatógenos, los cuales forman una película que se adhiere a las superficies 
dentales tanto supragingivales como subgingivales, el biofilm dental. 3 La placa supragingival 
se localiza en el margen gingival o por encima de éste; mientras que la placa subgingival se 
encuentra por debajo del margen gingival, entre el diente y el tejido del surco gingival y en un 
estado de salud periodontal se encuentra escasamente colonizado. 63 Sin embargo, la 
cantidad y diversidad de microorganismos aumentan en presencia de la enfermedad, 
desarrollando a este nivel una biopelícula y transformándose el espacio virtual en una 
auténtica bolsa, que lleva a la destrucción del hueso alveolar.68 
Offenbacher (1996) desarrolló un modelo etiopatogénico en el que la flora microbiana, al 
adquirir propiedades etiopatogénicas, permite al huésped ser capaz de frenar el proceso a 
través de las primeras líneas de defensa, con los PMN, confinando de ese modo la lesión a 
una gingivitis. Si ésta fracasase, la penetración bacteriana daría lugar a la activación de la 
segunda línea de defensa del huésped mediante el eje linfocito-monocito y la liberación de 
diversos tipos de citoquinas y mediadores proinflamatorios que van a producir inflamación y 
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destrucción de los tejidos, pérdida ósea y formación de bolsas periodontales, convirtiéndose 
en un proceso irreversible, periodontitis, que se detendrá cuando la flora patógena se 
modifique en flora normal y la relación de desequilibrio se estabilice de nuevo.69,70 
La periodontitis crónica (PC) es la forma más común de periodontitis que prevalece más en 
personas de edad adulta.3,63 Se caracteriza por la combinación de los siguientes signos 
clínicos: Incluye la pérdida de nivel de inserción, aumento de la profundidad de bolsa, 
infamación gingival y pérdida de hueso alveolar.70De forma complementaria la PC puede ser 
diagnosticada de una forma más específica de acuerdo con su extensión y su severidad, la 
extensión puede ser generalizada si >30% de las superficies periodontales se encuentran 
afectadas, o localizada si ≤30% de las superficies están afectadas, la severidad puede ser 
categorizada de acuerdo al nivel de pérdida de inserción clínico en: leve con pérdida de 1 a 2 
mm, moderada con pérdida de 3 a 4 mm, y avanzada con pérdida ≥ 5 mm.3,71,83 
Así pues, en la primera visita el paciente presenta una higiene oral deficiente con un índice de 
placa del 78,26%, con una mayor acumulo de placa en interproximal y en la cara lingual de 
los dientes antero-inferiores.  En este caso, se trata de una PC, localizada debido a que afecta 
a menos del 30% de los dientes y con una severidad leve, ya que la PI de 1 a 3 mm es del 
79,71%.  
Por otro lado, existe una amplia evidencia epidemiológica y experimental sobre el papel de 
varios factores de riesgo en el inicio, la progresión y la gravedad de la EP. La susceptibilidad 
a la periodontitis y otras enfermedades inflamatorias parece cambiar en respuesta a 
interacciones complejas de factores genéticos, ambientales y estocásticos a lo largo de la 
vida. Muchos factores de riesgo modificables, como la depresión y el tabaquismo, contribuyen 
a aumentar los marcadores sistémicos de la inflamación y modifican la regulación génica a 
través de una variedad de mecanismos biológicos.72 
En los últimos años el tabaco ha ido adquiriendo una importancia mayor, como factor de riesgo 
bien establecido para la EP.3,63 El tabaco produce efectos sistémicos en el organismo (cáncer, 
enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares, alteraciones hormonales, 
alteraciones en el metabolismo óseo y alteraciones del sistema inmunológico) y también 
alteraciones locales, especialmente a nivel oral.64,73  
Sus efectos se deben espacialmente a las sustancias citotóxicas y vasoactivas del tabaco 
(nicotina). La nicotina produce una vasoconstricción que lleva consigo a una disminución de 
las defensas del huésped y un déficit nutritivo a nivel de los tejidos irrigados por la 
microcirculación vascular. 3,74,75 
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Los pacientes fumadores presentan una destrucción periodontal más grave que los no 
fumadores.76 Este efecto se puede observar a partir de 10 cigarrillos/día. Cada cigarrillo extra 
al día aumenta la recesión gingival en un 2,3%, la profundidad de bolsa en un 0,3%, los niveles 
de inserción en un 0,5% y la movilidad. La gravedad de la EP y la cantidad de cigarrillos 
fumados al día muestran una relación dosis-efecto.77 
Los pacientes fumadores con EP, a igual nivel de placa, tienen mayor disminución del 
sangrado al sondaje y de la respuesta inflamatoria que los no fumadores y el doble de recesión 
que los no fumadores.78 
Desde el punto de vista microbiológico, estos pacientes presentan una flora periodontal 
característica. El estudio de Zambon y cols (1996), encontró que los fumadores tenían niveles 
significativamente más altos y un mayor riesgo de infección con B. forsythus, que los no 
fumadores. De hecho, los fumadores tenían 2,3 veces más probabilidades de albergar este 
patógeno periodontal que los ex o no fumadores.79 
Los fumadores responden peor al tratamiento periodontal y esto se debe al efecto del tabaco 
sobre el sistema inmunológico que consiste en la disminución de quimiotaxis y fagocitosis de 
los polimorfonucleares orales, de la sangre periférica y en la disminución de la producción de 
anticuerpos IgA e IgG2.80 
Se ha observado una menor reducción del sangrado al sondaje, menor reducción de la 
profundidad de bolsa y menos ganancia de inserción clínica tras terapia periodontal no 
quirúrgica en fumadores.63,64,80Sin embargo, cuando se alcanza un mejor control de placa 
como parte del tratamiento no quirúrgico, las diferencias en la resolución de bolsas de 4 a 6 
mm entre no fumadores y fumadores son menos importantes desde el punto de vista clínico.63 
Dado que el tabaco es un factor de riesgo modificable y, como resultado, podría ser posible 
que la eliminación del hábito generara un beneficio para la salud periodontal tras el 
tratamiento, aunque el daño producido no sea reversible. El estudio de Kaldahl y cols (1996) 
demuestra que una historia de fumador, aunque haya contribuido al avance de la destrucción 
periodontal, no empeora la respuesta actual al tratamiento de esta enfermedad. Es decir, el 
exfumador responde igual al tratamiento periodontal que él no fumador.81 
Por todo esto, se le informa al paciente, acerca de los beneficios del abandono del hábito 
tabáquico antes de empezar el tratamiento periodontal no quirúrgico. El paciente se niega a 
dejar de fumar, pero se compromete con mejorar sus hábitos de higiene oral.  
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Se ha demostrado que una buena higiene oral es fundamental en el mantenimiento de los 
resultados obtenidos con el tratamiento bucal, dental, periodontal y prostodóncico. 3,63 Por este 
motivo, se instruye al paciente con THO, se le motiva y se realiza el tratamiento mecánico. 
La base del tratamiento mecánico la constituyen los procedimientos de raspado y alisado 
radicular para la remoción de la biopelícula dental, cálculo, endotoxinas y otros factores que 
facilitan el acúmulo de la biopelícula.3,63,82 De igual manera, se procede a realizar las 
obturaciones de los dientes 1.3,2.2, previa eliminación de la caries, además se realiza la 
corrección de la restauración defectuosa de amalgama del 1.6 y se sustituye por resinas 
compuestas. Ya que en esta fase están importante modificar la causa microbiana como todos 
aquellos factores contribuyentes de las enfermedades gingivales y periodontales.3,63  
Posteriormente se llevan a cabo medidas terapéuticas tradicionales como el tratamiento 
endodóntico y protección cuspídea en el 4.7 y 1.7.63 
Se ha postulado que un correcto tratamiento endodóntico está basado en una tríada de 
factores que se relacionan entre sí. Se incluye entre estos factores un buen sellado coronario 
temporal y definitivo mediante una adecuada rehabilitación de la pieza dentaria con el fin de 
evitar el fracaso asociado a la contaminación microbiana del espacio del conducto radicular 
por los fluidos orales.51,84Además, los molares endodonciado presentan diferentes 
necesidades restauradoras por las elevadas fuerzas oclusales que soportan durante la 
masticación y debido la perdida de elasticidad y mayor fragilidad que adquieren tras el 
tratamiento.85,86 
El tipo de restauración a realizar se decide en función del grado de destrucción coronal 
presente. En el caso del 1.7 y del 4.7 nos encontramos ante lesiones coronarias moderadas 
(pérdida del 40-70% de la corona) que requieren de un recubrimiento cuspídeo, que puede 
realizarse con una reconstrucción o una corona, poste muñón-corona u onlay, esto dependerá 
de la sobrecarga oclusal que reciba el diente. Por tanto, en la restauración de ambos dientes 
se decide realizar un recubrimiento cuspídeo con una reconstrucción de composite, ya que 
son restauraciones mínimamente invasivas que han demostrado tener buenos 
resultados.85,87,95 
En el artículo de Skupien.y cols (2013), se estudió la tasa de éxito en dientes endodonciados 
en función del tipo de restauración definitiva realizada. Se compararon dientes restaurados 
con coronas unitarias, coronas telescópicas + composite, corona + composite, composite e 
inlay. Tomando como referencia un periodo de 10 años concluye que las restauraciones con 
mayor índice de éxito son la restauración de composite y la corona unitaria, habiendo muy 
poca diferencia entre ambas.84  
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En relación con la reevaluación del caso, se realiza a las cuatro semanas tras completar el 
RAR, ya que se considera es tiempo suficiente para la cicatrización epitelial y conectiva, 
además se ser tiempo suficiente para que el paciente adquiera destreza en la higiene bucal. 
3,63 Se realiza de nuevo un periodontograma, índices de placa y de sangrado, en los que se 
pudo observar una mejoría del estado periodontal, así como del control de placa. No obstante, 
se observó que, a nivel de los dientes 4.6 y 4.1, persistían bolsas periodontales ˃ 3 mm, siendo 
necesario repetir el RAR únicamente en estos dientes y al cabo de 4 semanas, se repite la 
reevaluación.  
Una vez controlada la EP, el tratamiento ideal para este paciente es la combinación de 
tratamiento ortodóncico y prostodóncico.  Puesto que, el objetivo de la rehabilitación oral no 
es solo reemplazar las estructuras de los dientes perdidos, sino también la corrección 
maloclusiones y la restauración de la dimensión vertical perdida. Un adecuado resalte vertical 
de los incisivos constituye un propósito importante del tratamiento ortodóncico, en relación 
con el logro de objetivos estéticos y la obtención de relaciones oclusales funcionales y 
estables a largo plazo.89 
En este caso no hemos podido realizar una telerradiografía, ya que el paciente no accedió a 
su realización, porque no quería que se le realizase tratamiento ortodóncico.    
En cuanto a la rehabilitación prostodóncica, se considera que la opción de tratamiento ideal 
para el paciente es la rehabilitación de los tramos edéntulos mediante PPFI, pues poseen una 
biomecánica muy parecida a la dentaria.31,90Además, la ausencia de soporte oclusal posterior 
debe manejarse preferiblemente con implantes más que con cualquier otra alternativa 
protésica.90 
El paciente no acepta esta opción terapéutica y decide combinar una PPF metal cerámica del 
1.4 al 1.6 y PPFI para sustituir el 3.6 y el 3.7.  
Desde 1993, la supervivencia de los implantes ha puesto de manifiesto que este 
procedimiento es el método más predecible para sustituir dientes.31 Esta ampliamente 
documentado que las restauraciones soportadas por implantes proporcionan considerables 
ventajas como un mejor soporte, mejor estabilidad de la oclusión, preservación ósea, 
comodidad, mejora de la función y el menor coste biológico teniendo en cuenta que los 
procedimientos sobre la dentición remanente no tienen un carácter invasivo.90 
Algunos autores recomiendan el uso de dos implantes en el área de molares para compensar 
la pobre calidad ósea, asimismo proporcionan las ventajas biomecánicas del doble anclaje, la 
eliminación del cantiléver antero posterior, la reducción de las fuerzas rotacionales.91 
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El paciente presenta un tramo edéntulo en el que se ha producido una pérdida mínima de 
tejidos duros y blandos, por tanto, esta disponibilidad ósea suele permitir colocar los implante 
en una posición ideal para sustituir únicamente la corona perdida, lo que la define como PF-
tipo 1 según la clasificación de Misch.31Esto justifica que en nuestra rehabilitación se 
sustituyan única y exclusivamente las coronas perdidas. Se selecciona para la PF-tipo 1 para 
sustituir el 3.6 y 3.7 coronas con núcleo de metal y recubrimiento de cerámica feldespática, 
ya que presentan excelentes propiedades funcionales a largo plazo y una adecuada estética. 
36 
Para la rehabilitación 1.5, la mejor opción es la colocación de un implante unitario, ya que de 
esta forma se evitan los efectos destructivos a los que se someten los dientes que sirven como 
pilar. Sin embargo, el paciente decide realizarse una PPF con pilares en el 1.4 -1.6.30 
Para llevar a cabo esta opción terapéutica se evalúan los dientes pilares (1.4,16), ya que toda 
restauración de ser capaz de soportar las fuerzas oclusales a las que está sometida y esto es 
especialmente importante en el caso de las PPF, ya que las fuerzas que absorbe el diente 
ausente se transmiten a los dientes pilares a través del póntico. 30,31 
Tras la evaluación se observa que los dientes pilares no presentan movilidad, la proporción 
corono radicular óptima es de 2:3, en nuestro caso la proporción es 1:1, aunque esta 
proporción por sí sola no constituye un criterio adecuado para evaluar un futuro diente pilar.  
En cuanto a la configuración de la raíz, el 14 presenta una raíz cónica y el 16 es multirradicular 
con raíces separadas, que proporcionan un mejor soporte periodontal.   
Otra consideración a tener en cuenta es la superficie radicular, según una afirmación 
denominada la “Ley de Ante” de Johnson y cols, la superficie radicular de los dientes pilares 
debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pónticos, en nuestro caso se cumple 
y además se cumple la “Ley de Tylman” que afirma que dos dientes pilares son capaces de 
soportar dos pónticos. 30,32 
Para realizar preparaciones en prótesis fija se deben considerar ciertos principios básicos que 
conllevan a optimizar resultados. Se debe ser conservador en las preparaciones para 
preservar la vitalidad de las piezas dentarias a tallar. Para conseguir una buena retención se 
debe lograr cierto grado de conicidad. Se considera ideal lograr un grado de convergencia 
hacia oclusal de las paredes entre 2 a 6.5 grados.92También es muy importante que las vías 
de inserción de todas las preparaciones de los pilares de PPF sean obligatoriamente paralelos 
entre sí. 30 
Así pues, el éxito de un tratamiento con prótesis fija se basa en tres criterios: vitalidad pulpar, 
salud gingival y longevidad de la prótesis.92 
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Por otra parte, se realiza una terminación cervical en chamfer, ya que, junto con la terminación 
en hombro, son las más utilizadas en restauraciones metal-porcelana, porque dan suficiente 
grosor tanto para el metal de la cofia, como para la porcelana y nos aportan valores de 
discrepancia marginal aceptables para el pronóstico de nuestra restauración. 93 
Al finalizar el tratamiento está indicada la colocación de una férula de descargas tipo Michigan, 
con el propósito de proteger el tratamiento realizado, ya que las facetas de desgaste no 
funcionales sobre las superficies oclusales se pueden ocasionar tanto en los dientes naturales 
como artificiales. Las férulas oclusales tienen varios usos; uno de ellos es el de proporcionar 
de manera temporal una situación oclusal más estable que pueda modificar la actividad 
neuromuscular refleja, lo que lleva a mejorar ciertos trastornos dolorosos musculares y 
además proporcionan un estado oclusal que permita a la ATM adopten la posición articular 
más estable ortopédicamente. 57 
Por último, el paciente debería entrar en un programa de mantenimiento (fase IV), cuyo 
intervalo de visitas será de entre 3-6 meses, con el objetivo de prevenir la recidiva de la 
enfermedad periodontal. Se debe hacer una reevaluación de la salud gingival del paciente en 
cada control.94  
5. CONCLUSIONES  
− Es de vital importancia promover, mantener y restaurar la salud del individuo mediante la 
promoción, el mantenimiento y la restitución de la salud bucal. 
− El fundamental realizar un enfoque integral del paciente, abordando sus necesidades 
desde un punto de vista de salud global. 
− Es imprescindible la elaboración de una historia clínica completa y un estudio exhaustivo 
del paciente para poder establecer un correcto diagnóstico y plan de tratamiento.  
− La realización de un diagnóstico clínico preciso y un plan de tratamiento son los cometidos 
más importantes y difíciles de la práctica odontológica, ya que requiere una formación 
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ANEXO I 
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Figura 5. Consentimiento informado para levantar coronas o puentes que lleva el paciente 
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ANEXOS II 
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Figura 5. Análisis periodontal: 1) Reborde alveolar arcada superior 2) Reborde alveolar 
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Figura 9: Ortopantomografía 
 
Figura 10: Series radiográfica periapical 
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Figura 12: 1) Toma del arco facial 2) Modelos de escayola superior 3) Modelo de escayola 
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Figura 13: Fotografías extraorales: 1) Frontales en reposo y sonrisa 2) Lateral derecha en 
reposo y sonrisa, 3) ¾ Lateral derecha en reposo y sonrisa, 4) Izquierda en reposo y sonrisa 




















































Figura 14: Fotografías intraorales: 1) frontal, 2) lateral derecha, 3) lateral izquierda, 4) oclusal 
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Figura 16. Pruebas de vitalidad pulpar 1) Prueba de frío 2) Percusión vertical 3) Percusión 
horizontal 4) PS vestibular MCD 5) PS palatina MCD 
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Figura 22.  Cementado definitivo con SpeedCEM® Plus: 1) PPF de disilicato de litio 2) 
Eliminación de la restauración provisional y limpieza de los pilares 3) Limpieza y tratamiento 
previo de la restauración con Ivoclean 4) Aplicación de Monobond Etch & Prime 5) Aplicación 
de SpeedCEM Plus en la restauración 6) Colocación de la restauración y autopolimerización 
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Figura 23.  Fotografías extraorales al final del tratamiento: 1) Frontales en reposo y sonrisa 
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Figura 24.  Seguimiento de las lesiones: 1) 25 de Abril 2) 4 de Mayo 3) 16 de Mayo 4) 23 de 
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Tabla 1. Índice de placa O’leary 
ÍNDICE DE PLACA O’LEARY 
Se realiza mediante un revelador de placa, el paciente lo mastica durante 1 minuto, 
pasándolo bien por todas las caras del diente. y posteriormente se cuantifican las 4 
caras del diente teñidas, siendo útiles tanto para nosotros como para que el paciente 
vea donde tiene que mejorar su higiene bucal 
                                           .
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒑𝒍𝒂𝒄𝒂








Sitios afectados Sitios en boca % 
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Tabla 2. Índice de sangrado gingival de Lindhe 
ÍNDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965 
Se valora la presencia de sangrado en las diferentes caras del diente (V- P/LM-D), 
durante la realización del Periodontograma. Se esperan 15 segundos tras el sondaje 
para anotar aquellos puntos sangrantes. 
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒔𝒂𝒏𝒈𝒓𝒂𝒏𝒕𝒆
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒆𝒏 𝒃𝒐𝒄𝒂
𝒙 𝟏𝟎𝟎 
 
Sitios afectados Sitios totales % 
28 72 38,88 
 
Tabla 3.  Profundidad de sondaje 
 
PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS) 
Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, se mide en 6 
puntos de cada diente (M, C y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje 
utilizamos una sonda CP-12 sin bola, y un kit de exploración básico (espejo nº5, 
sonda explorador EXD5 y pinza College DP2) 
 
PS Sitios Afectados Sitios totales  % 
1-3mm 107 108 99,07 
4-6mm 1 108 0,92 
≥7mm 0 108  
 
Tabla 4. Perdida de inserción 
PÉRDIDA DE INSERCIÓN (PI) 
Es la distancia del LAC al fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada diente (M, C 
y D tanto por V como por P/L). 
PI Sitios Afectados Sitios totales % 
1-3mm 87 108 80,55 
4-6mm 21 108 19,45 
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Tabla 5. Perdida de recesiones 
RECESIÓN (Rec) 
Es la distancia del LAC al margen gingival, se mide con una sonda periodontal, tanto 
por vestibular como por palatino / lingual. 
Rec Sitios Afectados Sitios totales % 
0 mm 71 108 65,74 
1-3mm 37 108 34,26 
4-6mm  108 0 
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ANEXO III 
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Figura 10.) Toma del arco facial 2) Modelos de escayola superior 3) Modelo de escayola 
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Figura 11: Fotografías extraorales: 1) Frontales en reposo y sonrisa 2) Lateral derecha en 
reposo y sonrisa, 3) ¾ Lateral derecha en reposo y sonrisa, 4) Izquierda en reposo y sonrisa 

















































Figura 12: Fotografías intraorales: 1) frontal, 2) lateral derecha, 3) lateral izquierda, 4) oclusal 
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Figura 13: Pruebas de vitalidad pulpar y PS: 1) 4.7; Revisión del tratamiento de conductos: 2) 
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Figura 17: Tratamiento de conductos del 4.7: 1) fotografía inicial 2) Exposición pulpar 3) 
Localización de conductos 4) Irrigación 5) Activación de la irrigación con EndoActivator 6) 
Secado de los conductos con puntas de papel 7) Conometría 8) sellado coronario definitivo 9) 
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Figura 18: Tratamiento de conductos del 1.7: 1) Apertura cameral 2) Localización de 
conductos 3) Activación de la irrigación con EndoActivator.4) Conometría 6) Rx: 6a) 
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Tabla 1. Índice de placa O’leary 
ÍNDICE DE PLACA O’LEARY 
Se realiza mediante un revelador de placa, el paciente lo mastica durante 1 minuto, pasándolo 
bien por todas las caras del diente. y posteriormente se cuantifican las 4 caras del diente 
teñidas, siendo útiles tanto para nosotros como para que el paciente vea donde tiene que 
mejorar su higiene bucal 
                                           .
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒑𝒍𝒂𝒄𝒂




Sitios afectados Sitios en boca % 
72 92 78,26 
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Tabla 2. Índice de sangrado gingival de Lindhe 
 
Tabla 3.  Profundidad de sondaje 
 
PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS) 
Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, se mide en 6 puntos de cada 
diente (M, C y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje utilizamos una sonda CP-12 sin 
bola, y un kit de exploración básico (espejo nº5, sonda explorador EXD5 y pinza College DP2) 
 
PS Sitios Afectados Sitios totales % 
1-3mm 129 138 93,47 
4-6mm 9 138 6,52 
≥7mm 0 138 0 
 
Tabla 4. Perdida de Inserción 
PÉRDIDA DE INSERCIÓN (PI) 
Es la distancia del LAC al fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada diente (M, C y D tanto 
por V como por P/L). 
PI Sitios Afectados Sitios totales % 
1-3mm 110 138 79,71 
4-6mm 28 138 20,28 





ÍNDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965 
 
Se valora la presencia de sangrado en las diferentes caras del diente (V- P/LM-D), durante la 
realización del Periodontograma. Se esperan 15 segundos tras el sondaje para anotar aquellos 
puntos sangrantes. 
 
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒔𝒂𝒏𝒈𝒓𝒂𝒏𝒕𝒆
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒆𝒏 𝒃𝒐𝒄𝒂
𝒙 𝟏𝟎𝟎 
 
Sitios afectados Sitios totales % 
19 92 20,65 
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Tabla 5. Recesiones 
RECESIÓN (Rec) 
Es la distancia del LAC al margen gingival, se mide con una sonda periodontal, tanto por 
vestibular como por palatino / lingual. 
Rec Sitios Afectados Sitios totales % 
0 mm 104 138 75,36 
1-3mm 34 138 24,63 
4-6mm 0 138 0 
≥7mm 0 138 0 
 
Tabla 6. Clasificaciones de los defectos del reborde, propuesta por Seibert en 1983 
TIPO DEFECTOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y DUROS 
CLASE I Pérdida de tejido buco-lingual con altura apico-coronal normal 
CLASE II Pérdida de tejido apico-coronal con espesor buco-lingual normal 
CLASE III Defecto combinado tanto en altura como en espesor 
 
Tabla 7. Clasificación para la pérdida de altura papilar, propuesta por Nordland y Tarnowen 
1998 
TIPO  DEFECTOS DE LA PAPILA  
NORMAL La papila completa el espacio hasta el 
punto de contacto 
CLASE I El ápice de la papila interdentaria se 
encuentra entre el punto de contacto y 
la extensión más coronal de la UCE 
interproximal. 
CLASE II El ápice de la papila interdentaria se 
encuentra a nivel o apical de la UCE 
interproximal pero coronal de la 
extensión bucal de la UCE 
CLASE III El ápice de la papila interdentaria se 
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Tabla 8. Profundidad de sondaje (Reevaluación) 
 
PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS) 
Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, se mide en 6 puntos de 
cada diente (M, C y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje utilizamos una sonda CP-12 
sin bola, y un kit de exploración básico (espejo nº5, sonda explorador EXD5 y pinza College 
DP2) 
 
PS Sitios Afectados Sitios totales % 
1-3mm 136 138 98,56 
4-6mm 2 138 1,44 
≥7mm 0 138 0 
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Se valora la presencia de sangrado en las diferentes caras del diente (V- P/LM-D), durante la 
realización del Periodontograma. Se esperan 15 segundos tras el sondaje para anotar aquellos 
puntos sangrantes. 
 
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒔𝒂𝒏𝒈𝒓𝒂𝒏𝒕𝒆
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔 𝒆𝒏 𝒃𝒐𝒄𝒂
𝒙 𝟏𝟎𝟎 
 
Sitios afectados Sitios totales % 
8 138 5,79 
